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 La desincronización del ventrículo izquierdo (VI) tiene una importancia creciente  en la 
evaluación y manejo de pacientes con disfunción sistólica del VI. Mejorías en el estado 
clínico , remodelado del VI y  en la supervivencia han sido demostradas con el uso de la 
Terapia de Resincornizacion Cardiaca (TRC). La selección actual de pacientes para TRC 
incluyen disfunción sistólica severa del VI, síntomas graves de insuficiencia cardiaca (IC) y 
desincronia eléctrica en el electrocardiograma ( complejo QRS ancho)(1-4). 
 La TRC  está aprobada para el tratamiento de pacientes con IC con síntomas  Clase 
Funcional (CF) III-IV New York Heart Association (NYHA) , fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) menor al 35% y electrocardiograma con ritmo sinusal y 
complejo  QRS con duración mayor a 120 milisegundos para reducir el riesgo de muerte 
prematura y hospitalización por IC (7-9). 
 Muchos estudios mostraron mejoría en la calidad de vida, CF, capacidad de ejercicio y 
FEVI con la TRC, adicionada al tratamiento médico optimo. 
Usando los criterios estándares para la selección de pacientes para TRC, 30 a 40 % de ellos 
no presentan los beneficios de dicha terapia. Una hipótesis para explicar esta observación 
es que la duración del complejo QRS (cuanto mayor duración presenta  , mayor disincronía 
eléctrica tiene) no refleja el grado de desincronización mecánica del VI (5-9).  
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Se ha visto que la presencia de  desincronización mecánica es mejor predictor de 
respuesta efectiva al tratamiento con  TRC. Por lo tanto se dirigieron esfuerzos en mejorar 
la selección de pacientes para TRC, haciendo más precisa la definición de desincronización 
mecánica del VI. Estos esfuerzos fueron orientados primero en los avances de las técnicas  
imágenes de ultrasonido, de resonancia magnética nuclear y de medicina nuclear.  
A continuación , pasaremos a detallar estos métodos . 
• Ecocardiografía y detección de disincronía  
1. Parámetros globales de asincronía intraventricular 
La asincronía intraventricular tiene como consecuencia un retraso en el comienzo de la 
apertura aórtica y una disminución del tiempo de llenado mitral. Basándose en ello, se 
han propuesto como índices de asincronía un tiempo entre el comienzo del complejo QRS 
y el comienzo de la eyección aórtica > 140 ms (fig. 1) y un tiempo de llenado mitral < 40% 
de la duración del ciclo cardíaco. Este último índice depende más de la asincronía AV(10). 
Su ventaja es que son parámetros de asincronía fácilmente determinables, pero dan una 
información muy indirecta de ésta, no localizan ni cuantifican los segmentos asincrónicos 
y, sobre todo, no hay información que nos indique que estos parámetros seleccionan de 







2. Parámetros en modo M 
Un parámetro sencillo para demostrar la asincronía intraventricular es el propuesto por 
Pitzalis et al(11); estos autores utilizaron la proyección paraesternal, y midieron 
el retraso entre el pico de desplazamiento posterior del septo y el pico de desplazamiento 
anterior de la pared posterior (fig. 2). Un valor > 130 ms es indicativo de asincronía y 
Fig. 1. Determinación de la asincronía 
intraventricular mediante el retraso 
del flujo aórtico y de la asincronía 
interventricular mediante la diferencia 
entre la apertura aórtica y la pulmonar. 
Arriba: Q-Ao: comienzo del QRS hasta 
el comienzo del flujo aórtico; Abajo: 
Q-Pulm.: comienzo del QRS hasta 
comienzo del flujo pulmonar. Este 
paciente no tiene datos de asincronía. 
Q-Ao: 146 ms; Q-Pulm. 116 ms; (Q-Ao)-
(Q-Pulm.): 30 ms. 
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predice un remodelado inverso tras la terapia de resincronización, con un valor predictivo 
positivo del 80%. Posteriormente se publicó un estudio de 60 casos con el mismo método, 
en el que se obtuvo una sensibilidad del 91% y una especificidad del 78% para 
predecir un incremento del 5% de la FEV(12). 
[ 
 
Al igual que los anteriores métodos, su ventaja es su sencillez, pero al analizar sólo 2 
segmentos,  tiene una visión limitada de la asincronía (11). Tampoco cuantifica cuánto 
miocardio hay asincrónico. Otra limitación importante del método es que en muchas 
ocasiones no es posible delimitar el movimiento máximo septal, por lo que es inaplicable. 
Esto ocurre sobre todo en presencia de infarto anteroseptal. El primer estudio de Pitzalis 
et al(14 ) se hizo en una muestra en la que sólo había 4 pacientes con cardiopatía isquémica 
, por lo que se criticó la posibilidad de extrapolar sus resultados a la población isquémica. 
Sin embargo, en su segunda publicación se incluyó a un mayor número de pacientes con 
cardiopatía isquémica (n = 22) , manteniendo  buenos resultados. 
 
 
3. Parámetros 2D (bidimensional) 
No hay que olvidar que la impresión visual dá  una idea inicial de  posible asincronía en la 
eco 2D. Sin embargo, parece lógico intentar cuantificar el grado de asincronía. 
Breithardt  y col (13) y Kawaguchi y col (14) utilizaron una metodología diferente, pero 
valorando el retraso de contractilidad entre la cara lateral y la septal desde una 
proyección de 4 cámaras apical. Ambos métodos, aunque atractivos, son muy laboriosos, 
sólo permiten observar 2 caras del VI y no hay información suficiente que los valide para 
seleccionar a los pacientes respondedores. 
 
Fig. 2. Medida de la asincronía 
intraventricular por modo M. Desde 
proyección paraesternal se registra el 
modo M en los músculos papilares. El 
cálculo de retraso septal-posterior se 
obtiene midiendo el intervalo más 
corto entre el máximo desplazamiento 
posterior del septo y el máximo 
desplazamiento anterior de la pared 
posterior. A: paciente con asincronía, 
tiempo de 140 ms. B: paciente con 
asincronía en el que hay más dificultad 
para determinar este parámetro 






4. Parámetros de Doppler tisular (DTI) 
Entre todos los parámetros empleados para evaluar la asincronía, los basados en la 
imagen de DTI son los más ampliamente utilizados. El más estudiado es la diferencia o 
variación en el tiempo de la velocidad pico entre la pared septal y la pared lateral (15,16) 
(figs. 3 y 4), aunque otros grupos estudian la máxima diferencia de tiempo entre 3, 4, 5, 6, 
o 12 segmentos). Yu y col (17) también estiman la desviación estándar (DE) de los valores 
del tiempo en que ocurre la velocidad pico en 12 segmentos (6 basales y 6 mediales). 
Dentro de los trabajos que analizan 2 volúmenes de muestra en el DTI, una en septo basal 
y otra lateral, los más representativos son los de Bax et al (18), que han encontrado que el 
76% de los pacientes en los que mejoraba la FEVI tras la resincronización tenía un retraso 
mayor  60 milisegundos, mientras que sólo lo tenía el 12,5% de los que no mejoraban. 
Recientemente, los mismos autores han estudiado a 85 pacientes en los que han 
analizado 4 segmentos (anterior, septal, lateral y posterior). Consideraron la diferencia 
máxima de tiempo entre las velocidades pico de los 4 segmentos. Un valor mayor a 65 
milisegundos  tenía una sensibilidad y especificidad del 92% para predecir el remodelado 
inverso (19). Es un método sencillo y rápido que detecta a los respondedores , identifica la 
asincronía y la cuantifica en el tiempo. Al analizar un número reducido de segmentos , es 
difícil que se localice el área de máxima asincronía y tampoco puede cuantificarla en el 
espacio. Para solucionar este problema hay que analizar un mayor número de segmentos. 
Esto lo han hecho Yu y col (15,16) analizando 12 segmentos : 6 segmentos basales y 6 
mediales. Estos autores valoraron la asincronía como la  desviación estándar (DE) del 
tiempo desde el cominezo del complejo QRS a la velocidad pico de los 12 segmentos (fig. 
5). En un primer estudio (20), una DE mayor a 32,6 milisegundos separaba totalmente a los 
respondedores de los no respondedores. En un estudio posterior con 56 pacientes en el 
que se compararon 18 métodos para valorar asincronía , éste era el mejor predictor de 
remodelado inverso, con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 78%. Al analizar 
un mayor número de segmentos mejora la valoración espacial de la asincronía, pero 
aumentan la complejidad y el tiempo de estudio. 
En el estudio de Yu y col (17) , el índice de sincronía era superior que el de los demás 
parámetros ,  pero si comparamos sus resultados con los de Bax et al (21) al analizar 
85 pacientes , persiste la duda de si el estudio de sólo 2 o 4 segmentos es suficiente para 
















Fig. 4. Valoración de la asincronía 
intraventricular mediante la 
determinación 
del intervalo de tiempo entre la 
velocidad pico del Doppler tisular 
(DTI) en el septo basal y la velocidad 
pico del DTI en la cara lateral basal. 
La diferencia entre el segmento lateral 
y el septal es de 215 ms, > 60 
ms y, por tanto, indicativa de 
asincronía con datos de 
recuperabilidad 
tras la resincronización 
 
Fig 3. Estudio de asincronía con 
análisis de velocidades del Doppler 
tisular (DTI). Doppler tisular en una 
proyección de 4 cámaras apical 
de un paciente con disfunción 
ventricular leve sin datos de 
asincronía. 
Se analiza la curva de velocidades en 
el ventrículo derecho y en 4 puntos 
de ventrículo izquierdo: base de 
septo y de cara lateral y segmento 
medio de septo y cara lateral. Las 
velocidades pico sistólicas de todos 
los segmentos se agrupan en el 
tiempo, indicando ausencia de 














5. Parámetros derivados del DTI. Strain rate (SR), contracción postsistólica (CPS)y  
tissue tracking(TT) 
 
Una limitación que se opone a la utilización aislada de las velocidades del DTI es que no 
permite diferenciar el desplazamiento pasivo de la contracción. Hay que tener en cuenta 
que una gran proporción de pacientes candidatos a resincronización presenta cardiopatía 
isquémica , con áreas de necrosis y , por lo tanto , acinesia . El SR , derivado de los 
estudios de DTI , permite solucionar este problema al valorar el grado de deformación 
miocárdica durante la sístole , diferenciando la contracción del desplazamiento pasivo (fig. 
6).  Estudios preliminares, como el de Breithardt  y col (22) , demostraron diferencias en el 
SR de cara lateral y septal y que estas alteraciones se normalizaban tras la resincronización 
(23). Sin embargo, Yu y col  compararon índices derivados del SR con índices DTI , y aunque 
el SR desde un punto de vista teórico debe ser mejor , sus resultados no mejoraban los 
datos obtenidos con DTI (17). Los autores atribuyen este hecho a una mayor variabilidad 
interobservador e intraobservador de esta técnica. Otro método al que se ha prestado 
gran interés es el estudio de las CPS, entendidas como las que se mantienen en el tiempo 
de relajación isovolumétrica e incluso la diástole (fig. 6). Sogaard y col (24) consideran 
segmentos con contracción postsistólica a los que se desplazaban tardíamente con TT , 
Fig. 5. Análisis de la asincronía intraventricular 
en 12 segmentos (6 basales y 6 mediales) en 
proyección de 4 cámaras (4C), 3 cámaras (3C) y 
2 cámaras (2C). En 4C los picos de velocidad de 
los segmentos septales (azul y amarillo) ocurren 
a su tiempo. Las velocidades de los segmentos 
laterales (azul y amarillo) son negativas en dicho 
tiempo y su pico de velocidad ocurre 
tardíamente, a 400 milisegundos del complejo 
QRS. En 2C los picos de velocidad de los 
segmentos anteriores (rojo y verde) ocurren a 
su tiempo. Las velocidades de los segmentos 
posteriores (azul y amarillo) son negativas en 
dicho momento y su pico de velocidad ocurre 
tardíamente, también a unos 400 milisegundos 
del complejo QRS. En 3C los picos de velocidad 
de los 4 ocurren a su tiempo, aunque los 
segmentos posteriores vuelven a tener un pico 
de velocidad postsistólica. El tiempo medio de 
los 12 segmentos es de 153 milisegundos, pero 
con una gran desviación estándar de 127 
milisegundos, indicativo de asincronía con datos 
de recuperabilidad. 
2C: 2 cámaras; 3C: 3 cámaras. 4C: 4 cámaras. 
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confirmando que se producía acortamiento real con SR. Cuanto mayor sea número de 
segmentos basales con CPS, mayor eficacia de resincronización se podrá esperar. Es un 
método complejo que tiene su principal limitación en los pacientes con cardiopatía 
isquémica , ya que se sabe que las contracciones retrasadas ocurren en condiciones de 
isquemia , hibernación y aturdimiento. Para Yu y col (17) , este método está limitado a los 
pacientes no isquémicos. Sun y col (25) utilizaron el TT espectral y mostraron que la 
diferencia de tiempo entre el máximo desplazamiento sistólico de 4 segmentos basales 
disminuía tras la estimulación del VI y biventricular (fig. 6). Gorcasn y col  (26) utilizaron el 
tissue syncronization imaging (TSI) como método para detectar a los pacientes con 





Fig. 7. Estudio de asincronía mediante TSI. Este método representa codificado en color, en imagen 2D 
(bidimensional), el tiempo hasta el pico de velocidad del Doppler tisular. Cuando las contracciones 
segmentarias se producen a un tiempo normal (más o menos los primeros 200 ms), se codifican en verde. Si 
el pico de velocidad se produce tardíamente se codifican en rojo. El paciente de la imagen muestra 
codificados en rojo todos los segmentos laterales y posteriores, en verde los segmentos anteriores y 
septales, mientras que los inferiores son dudosos. Se puede decir que tiene un tiempo de velocidad pico 





6. Ecocardiografía tridimensional (3D) 
La ecocardiografía tridimensional tiene todas las características para ser la herramienta 
fundamental en el análisis de la asincronía mecánica. Permite analizar todos los 
segmentos , con lo que puede localizar perfectamente el lugar más retrasado y cuantificar 
el área asincrónica (fig. 8). Estudia todo el corazón de manera simultánea, 
a diferencia de las otras técnicas que estudian cada plano en latidos diferentes , lo que 
puede repercutir en los tiempos medidos. Permite cuantificar mejor  el retraso temporal. 
Sus limitaciones actuales radican en la escasa disponibilidad y la falta de estudios que 
validen el método. Si los estudios de ecocardiografía tridimensional se basan en la 
técnica DTI, estarán limitados porque sólo detectarán el desplazamiento longitudinal y no 
los otros componentes ni confirmarán la presencia de contracción. Para ello serían 
más útiles las técnicas basadas en SR. Actualmente se  está trabajando en técnicas de 
ecocardiografía tridimensional basadas en SR anatómico. 
 
Las variables ecocardiograficas mas usadas se encuentran en la Tabla 1. (27) 
Modo M 
• Retraso de la motilidad septal con respecto a la motilidad de pared psoterior >130 
ms 
    
Doppler Tisular 
• Retraso del tiempo de pico sistólico de 6 segmentos basales > 110 ms  
• Retraso de la pared septal  con respecto a la lateral en el tiempo de pico sistólico > 
30-      
• 65 ms 
• Desvio standard de tiempo de pico sistólico de 12 segmentos basales y        
• medioventriuclares  > 31 -34 ms  
Ecocardiografia 3D 
• Desvio standard del tiempo de volumen minimo de 16 segmentos ventriuclares > 
8,3 % 
Fig. 8. Estudio de resincronización 
mediante ecocardiografía 3D 
(tridimensional) basada en tissue 
syncronization imaging (TSI). La 3D 
tridimensional permite una apreciación 
rápida y sencilla de los segmentos 
con contracción retrasada, que están 
codificados en rojo. Se puede 
representar en formato de «ojo de 
buey» en una segmentación habitual 
de 12 segmentos basales y mediales 
con los tiempos de retraso relativo 




La mayoría de los estudios que evaluaron el uso de la ecocardiografía para predecir a los 
pacientes respondedores a TRC han implicado un bajo numero de pacientes . El estudio 
PROSPECT (the Predictors of Response to Cardiac Resyncronization Theraphy Trial) fue el 
primer gran estudio multicéntrico , prospectivo que evaluó el uso de la ecocardiografía 
para predecir respuesta a TRC. Este estudio demostró que las mediciones 
ecocardiograficas  individuales  de disincronía ofrecen poco a la predicción de la respuesta 
, eso debido a la gran variablidad  de medición entre los laboratorios de ecocardiografí(28). 
 
• Resonancia Magnética Nuclear Cardiovascular y detección 
de disncronía  
 
Las imágenes de resonancia magnética cardiovascular (RMC) también han sido 
utilizadas para evaluar la sincronía de contracción ventricular. Tienen la ventaja de 
cuantificar la función sistólica del VI , caracterización de la escara necrótica , detección de 
viabilidad  y predecir la morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a una TRC (29). 
En RMC se ha propuesto una modalidad de adquisición que utiliza etiquetas (tagging) no 
físicas dentro del miocardio al manipular la magnetización del tejido utilizando una 
codificación de pulsos especiales(30). Estas marcas aparecen en las imágenes adquiridas 
como líneas negras que se mueven junto con el segmento miocárdico al que se 
encuentran ligadas. La figura 9.A ilustra la serie de imágenes durante la sístole 
y la diástole con las marcas que permiten seguir el movimiento de los segmentos 
miocárdicos. La figura 9.B ilustra las direcciones principales de la deformación 
miocárdica (circunferencial, radial y longitudinal) que permiten cuantificar la deformidad 
de los segmentos miocárdicos. En la figura 9. C se ilustra la evolución temporal, mediante 
mapas tridimensionales, de la activación electromecánica. 
El análisis del movimiento relativo de estas marcas en todo el ciclo cardíaco es 
utilizado para evaluar la deformidad miocárdica. Esta técnica de análisis permite 
generar mapas de la activación eléctrica y mecánica en 4 dimensiones ( fig 9.C. ) 
sugeriendo  nuevos criterios para detectar la presencia de disfunción ventricular y 
monitorear su progresión y tratamiento. Ofrece ventajas en la resolución espacial e 





Kim y col (31) reportaron que la ubicación de la escara en un segmento miocárdico dado 
(principalmente en cara lateral) y la extensión (compromiso transmural mayor al 50%) es 
un un fuerte predictor  de ausencia de remodelado reverso como respuesta a TRC. Aún así 
, en un análisis multivariante se comprobó que sólo la presencia de de disncronía  puede 
predecir una respuesta aguda a TRC (32) .   En una comparación  entre DTI y RMC , la 
información sobre el retraso de la contracción desde la región septal a la lateral del VI 
mostraron buena correlación entre las dos modalidades (33). 
Recientemente , la detección  de disincronía con RMC fue implementada usando vistas de 
eje corto del VI . A partir   del análisis  del acortamiento   radial de los segmentos de la 
pared se realizan mapas polares e índices de sincronización , presentando una correlación 












Fig. 9: Conjunto de imágenes durante 
la sístole y la diástole con las marcas 
que permiten seguir el movimiento de 
los segmentos miocárdicos (A). 
Principales direcciones de la 
deformación miocárdica: 
circunferencial (Ecc), radial (Erc) y 
longitudinal (Erl) (B). Mapas de la 
evolución temporal de la activación 
electromecánica (C) en donde el color 








Fig. 10 Arriba: detección de disincronía 
con RMN.  
A División axial y en segmentos  del VI . 
B. Segmentación en eje corto del VI.  
  
Más abajo: representación de la 
motilidad radial de los segmentos del 
VI durante e ciclo cardíaco en un 
paciente control (C) y en otro con IC y 
BRIHH(D) 
Mapa polar en la figura de abajo. Notar 
la contracción tardía de la pared 





Un punto de corte de 40 milisegundos de retraso en la contractilidad  tiene  una 
sensibilidad del 94% y una especificidad del 100% para discriminar entre  pacientes 
normales  e insuficiencia cardíaca con complejo  QRS menor de 120 milisegundos, 120 
miliesgundos a 149 milisegundos y 150 milisegundos o más . Durante un seguimiento 
durante 764 días , los pacientes que presentaban una RMN con un retraso de 110 
milisegundos  o mayor tenían 5 veces más probabilidad de morir  de cualquier causa  o ser 
hospitalizados  por IC , y 19 veces más probabilidades de morir por causa cardiovascular 
que aquellos con un retraso menor a 110 milisegundos . 
Claramente la cuantificación y localización de la escara tisular influye en el resultado del 
remodelado reverso con TRC . Estudios realizados diseñados con  pequeño número de 
pacientes han generado resultados interesantes . Bleeker y col. (34) sugirieron la 
importancia que tienen las escaras en la pared posterolateral , prediciendo la falta de 
respuesta  a TRC en 40 pacientes . Sin embargo , White y col. (35) demostraron , en un 
estudio realizado en 27 pacientes , que un area necrótica menor al 15 % del total del VI 
(incluyendo una escara septal menor al 40%) son predictores de una adecuada respuesta a 
TRC.  
Sin embargo, el procesamiento de las imágenes consume una gran cantidad de tiempo en 
la rutina práctica clínica; además de que se encuentra limitada la disponibilidad de un 
método completamente automático. Su disponibilidad es baja  en nuestro medio ,   a lo 
igual que el software requerido  para estudios cardíacos . Así también, el seguimiento de 
pacientes con diferentes tipos de marcapasos y/o resincronizadores no es del todo 
factible debido a las potenciales consecuencias adversas surgidas del uso de estos 






• Medicina Nulear y detección de disncronía mecánica 
 
En adición a las técnicas anteriormente comentadas , un método novedoso para 
cuantificar la disincronía mecánica del VI ha sido reportado usando análisis de fase de 
imagen a través de dos abordajes  con  medicina nuclear : uno es el estudio  de imagen de 
perfusión miocárdica (IPM) por  emisión gatillada de  protón simple por tomografía 
computada ( SPECT gatillado). El otro,  es el análisis gatillado del pool sanguíneo , 
conocido como ventriculografía radiosiotópica en equilibrio (VRIE). Ambos abordajes 
derivan del análisis de la primera armónica de Fourier sobre las variaciones de la actividad 
,tanto de la pared miocárdica , como del pool sanguíneo del VI. El análisis de fase , se 
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refiere a la temporalidad de estas variaciones con respecto al ciclo cardíaco, desde 0º a 
360º (36) , midiendo la homogeneidad de la contracción del VI (sincronía). 
 El ancho de banda del histograma de fase representa el rango de fase con el que el 95% 
del miocardio se empieza a contraer . La desviación de la distribución de fase  describe la 
simetría del histograma. A medida que aumenta el desvío standard  de la fase , mayor es 
la disincronía   
Para el abordaje con IPM , el histograma de fase normal es estrecho  con un pico alto . Un 
mapa polar puede  realizarse luego del análisis 3-D de los segmentos del VI , donde es 
posible detectar y ubicar en el espació ventricular  defectos de perfusión , tanto escaras 
necróticas como ausencia de viabilidad .  
La VRIE usa el pool sanguíneo marcado con el radiotrazador  Tecnesio 99 asociado a 
pirofosfato  estañoso , lo que permite visualizar  la homogeneidad de la contractilidad 
miocárdica relacionada con el volumen de sangre eyectado en cada sístole y referido en 
un histograma de fase 
Ahora en el próximo apartado nos detenderemos a describrir el método de 
ventriculografía radioisotópica en equilibrio que es el método de base elegido por nuestra 
servicio de Medicina Nuclear para estudiar la disincronía mecánica en pacientes con IC  y 
bloqueo de rama izquierda del Haz de His (BRIHH).  
*Ventriculografía radioisotópica en equilibrio (VRIE). 
 
La VRIE es un conjunto de imágenes, o frames, que representan la distribución 
espacial de un radiofármaco (generalmente tecnecio 99 unido a los eritrocitos del 
paciente) , en un instante específico del ciclo cardíaco , y relaciona la intensidad de los 
pixeles con el volumen ventricular. La figura 11.A muestra los 16 frames por ciclo cardíaco 
de los que está compuesta la VRIE planar, adquirida en la proyección oblicua anterior 
izquierda; además , se ilustra la definición de las cavidades ventriculares durante el final 
de la diástole y de la sístole respectivamente. La figura 11.B ilustra una representación 
esquemática de la anatomía cardíaca normal, y la figura 11.C ilustra la segmentación en 
eje corto del VI (37). 
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La proyección oblicua anterior izquierda es la proyección de adquisición que 
frecuentemente se utiliza para la evaluación de la función ventricular. Dicha proyección 
permite una clara definición tanto del ventrículo derecho como del izquierdo , con una 




Para la realización del estudio deben utilizarse radiofármacos que no se difundan 
fuera del espacio vascular. Esta condición la cumplen diferentes radiofármacos 
como son los hematíes marcados con Tc-99m (pertecnetato de tecnecio-99 meta 
estable). El marcaje de eritrocitos se puede realizar mediante las técnicas in vivo, invitro 
o in vivo/in vitro (37). 
1. La técnica in vivo consiste en la inyección de pirofosfatos (pirofosfato estañoso) 
por vía intravenosa , los cuales después de circular en el organismo durante 30 minutos 
logra la unión del ion estañoso con los glóbulos rojos del paciente. Posterior a los 30 
minutos, los glóbulos rojos son marcados mediante la administración intravenosa de 30 a 
35 mili Curies (mCi) de Tc-99m , el cual se distribuye en forma uniforme por todo el 
volumen sanguíneo. La mayor desventaja de esta técnica es que tiene una eficiencia de 
marcado generalmente baja y variable , debido a que la incorporación del ion estañoso 
a la célula es insuficiente , o a una baja concentración de hemoglobina o un hematocrito 
bajo. 
2. La técnica in vitro debe ser realizada bajo estrictas condiciones de asepsia y con una 
unidad de flujo laminar para el marcado de eritrocitos. Se extrae un volumen de 1 a 10 ml 
Fig 11: A) Ejemplo de un estudio de 
VRIE planar con 16 frames por ciclo 
cardíaco 
en la proyección que mejor define las 
cavidades ventriculares (oblicua 
anterior 
izquierda). Se ilustra la segmentación 
manual de las cavidades ventriculares 
durante el final de la diástole y de la 
sístole respectivamente. B) Esquema 
de la 
anatomía cardíaca normal (AD= 
aurícula derecha, AI= aurícula 
izquierda, VD= 
ventrículo derecho y VI= ventrículo 
izquierdo). C) Nomenclatura 
establecida para 
las paredes del VI en esta proyección  
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de sangre , anticoagulada con heparina, y es incubada con pirofosfato estañoso por 5 a 10 
minutos en un vial cerrado para evitar la exposición al oxigeno atmosférico. En la práctica 
clínica se utiliza  citrato estañoso ya empaquetado denominando kit Ultratagc . Posterior a 
la incubación , las células son separadas por centrifugación para remover el plasma , y los 
eritrocitos son incubados con Tc-99m por 5 a 20 minutos. Si se utiliza el kit Ultratagc , el 
proceso de centrifugación no es necesario. Esta técnica tiene una alta eficiencia y 
estabilidad en el marcado de los eritrocitos. 
3. La técnica in vivo/in vitro consiste en administrar vía intravenosa el agente estañoso. 
Después de transcurridos de 15 a 20 minutos , se extraen de 3 a 10 ml de sangre con una 
jeringa sellada la cual contiene heparina como medio anticoagulante y la cantidad 
requerida de Tc-99m. La sangre es incubada con el Tc-99m por un tiempo de 10 a 20 
minutos y posteriormente reinyectada al paciente. Esta técnica también tiene una alta 




Para la adquisición de las imágenes se utiliza una gama cámara, la cual permite detectar la 
radiación gama  que proviene del radiofármaco inyectado al paciente El detector de la 
gamacámara está constituido esencialmente de un colimador que permite el paso 
únicamente de la radiación  que incide en un ángulo perpendicular al detector, de tal 
forma que se reduce la contribución de radiación  dispersa del tejido que no contiene 
información espacial útil. Posteriormente la radiación  pasa a un cristal de centelleo el cual 
se encarga de convertir la energía de los fotones  en fotones que tienen definida su 
energía dentro del espectro visible, los cuales al pasar por una ventana transparente son 
dirigidos hacia un el fotocátodo de un tubo fotomultiplicador. El tubo fotomultiplicador se 
encarga de convertir el fotón ,  emitido por el cristal ,  en un pulso de corriente eléctrica , 




Fig. 12: Esquema del sistema de adquisición de imágenes de VRIE (A), y componentes básicos del detector 
(B). 
 
La adquisición de las imágenes está sincronizada con la onda R del ECG  , colocando el 
detector de la gama cámara sobre el área precordial del paciente , en posición oblicua 
anterior izquierda (OAI), entre 30º y 45º ,  la cual proporciona y facilita una mejor 
visualización del septum interventricular y una buena separación de ambos ventrículos. La 
matriz de adquisición comúnmente utilizada es la de 64 x 64 pixeles , con un factor de 
ampliación de la imagen en la adquisición suficiente para visualizar y centrar el corazón en 
el campo de visión del detector, aislando el resto de estructuras orgánicas , como el 
hígado y el bazo. 
La resolución temporal del estudio está en función del número de imágenes en que se 
divide el ciclo cardíaco (16 a 32 imágenes) ; lo que abarca el intervalo de tiempo entre 
cada onda R de la señal electrocardiográfica. La adquisición de las imágenes sincronizada 
con la onda R del ECG permite sumar ordenadamente la actividad de un número 
determinado de ciclos cardíacos y construir el conjunto de imágenes que representan un 
instante específico del ciclo cardíaco. Como la duración de los ciclos cardíacos no es 
constante , deben predefinirse los criterios de selección de los latidos en función de la 
frecuencia cardíaca del sujeto (en general con una ventana de adquisición del promedio 
de la frecuencia cardíaca con una tolerancia del 10%). La adquisición de las imágenes 
(Fig.13) sincronizadas con la señal de ECG puede ser realizada en tres diferentes formas 
(37): 
 A) La onda R del ECG es la señal que indica el inicio de adquisición de las cuentas, las 
cuáles son distribuidas en intervalos de tiempo definidos por la duración del ciclo cardíaco 
promedio ,  dividido por el número de frames requeridos. Los primeros intervalos 
(correspondientes a la sístole) son relativamente exactos ,mientras que los últimos 
(diástole) pierden su exactitud debido a los cambios en la duración de los ciclos cardíacos. 
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B) La onda R del siguiente ciclo cardíaco es el punto de referencia , mientras que las 
cuentas son distribuidas en intervalos de manera retrospectiva en el tiempo. En este 
modo, los intervalos durante la diástole tienen mayor exactitud que los correspondientes 
a la sístole.  
C) En el modo de tiempo variable la longitud de cada intervalo puede ser calculada 
individualmente por cada ciclo cardíaco. Este esquema de sincronización permite mayor 
exactitud en las fases de diástole y sístole respectivamente; sin embargo, es raramente 






La finalización de la adquisición puede ser programada por el número de ciclos 
cardíacos adquiridos , por el número de cuentas totales ,  o por tiempo. El criterio que 
asegura una mejor calidad es el de cuentas totales , con la cual se deben adquirir un total 
de 250,000 cuentas por imagen ; que por 32 imágenes  por ciclo da un total de 8 millones 
de cuentas por estudio (37).Así mismo, la duración frecuentemente predefinida para un 
estudio de 32 imágenes/ciclo es de 10 a 15 minutos. 
Las aparición de arrítmias ventriculares deterioran la calidad del estudio ,  no permitiendo 
analizar adecuadamente los hallazgos. Lo mismo sucede ante la presencia de frecuentes 
extrasístoles ventriculares, si estas representan una proporción mayor del 20%.  
Fig.13: Principio de adquisición de la 
ventriculografía radioisotópica en 
equilibrio. El intervalo de tiempo entre 
cada onda R de la señal 
electrocardiográfica es dividido en 16 
segmentos iguales. Los datos de la 
imagen son adquiridos por cada 
intervalo de tiempo en múltiples ciclos 
cardíacos y las 16 imágenes resultantes 
son la suma y el promedio de todos los 
datos por cada intervalo de tiempo. 
 19
En presencia de fibrilación auricular con control de la frecuencia cardíacase pueden 




Con el fin de analizar la función ventricular, se delimitan de manera manual o automática 
el VI y el VD, para cada uno de los frames adquiridos y se construye y analiza la curva de la 
evolución temporal de la actividad , denominada curva de actividad-tiempo (CAT), para 
cada una de las cavidades ventriculares. Dado que el radiofármaco administrado se 
distribuye uniformemente en la circulación sanguínea , las variaciones en la actividad son 
proporcionales a las variaciones del volumen. Por lo tanto, la representación gráfica de la 
actividad contenida en un ventrículo durante el ciclo cardíaco se denomina curva de 
volumen ventricular. 
 
• Evaluación de la sincronía de contracción ventricular. 
 
Se han propuesto diversas representaciones paramétricas derivadas del procesamiento 
digital de las imágenes de VRIE , tales como las imágenes de amplitud y de fase. La imagen 
de amplitud representa la magnitud de la contracción , mientras que la imagen de fase 
representa un mapa de la secuencia de contracción ventricular(39) ; ambas se han utilizado 
en la práctica clínica para evaluar la sincronía de contracción. El análisis de fase por 
Fourier (40)  el cual está basado en el ajuste al primer armónico de Fourier , ha sido 
propuesto para la reconstrucción de la imagen de amplitud y de fase. 
La  imagen de fase de un patrón de contracción normal,  está caracterizada por una 
codificación homogénea de colores tanto en el VI como en el VD (Fig. 13). Por lo tanto , el 
histograma de fase tiene una distribución de los datos con mínima dispersión alrededor 
del valor modal. Cuando existe anormalidad en el patrón de contracción , la imagen de 
fase está caracterizada por una distribución heterogénea de los colores en las cavidades 
ventriculares , lo que indica que los segmentos se contraen en diferentes tiempos. La 
distribución de los datos está caracterizada por una elevada dispersión alrededor del valor 
modal. La imagen de amplitud ilustra poca fuerza de contracción en el VI. Por lo tanto, 
para el análisis de los patrones de contracción se han utilizado los índices derivados de la 
distribución estadística de los ángulos de fase, como son: el promedio, la desviación 





El análisis de fase por Fourier se ha utilizado para detectar y localizar anormalidades tanto 
en el sistema de conducción como en los patrones de contracción ventricular. 
 
En un reporte de la Clínica Mayo (42) , se considera a la VRIE como una de las modalidades 
de imagen con el menor costo relativo , entendiéndose por costo relativo que: el riesgo 
que tiene para el paciente es mínimo , tiene un elevado valor diagnóstico y se necesita 
poco esfuerzo del médico para la adquisición e interpretación de las imágenes. Además , 
por medio del procesamiento digital de las imágenes de VRIE es posible evaluar de 
manera objetiva ,  y con mayor reproducibilidad que la ecocardiografía , la sincronía de 
contracción ventricular (43, 44).  
Por lo tanto , manteniendo estándares de calidad en la adquisición de las imágenes , junto 
con  su alta reproducibilidad y su baja relación costo-beneficio , la VRIE puede ser  una 
técnica de imagen óptima para la evaluación de la FEVI  en pacientes con IC ,  detección de 
disincronía  y  seguimiento de pacientes  con TRC (45).  
 
. Análisis de nuestra experiencia con ventriculografía radiosiotópica en el 
Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Italiano de La Plata (año 2012) 
 Se realizó un  trabajo observacional que  incluyeron 6  pacientes con IC ( CFl III-IV  NYHA), 
disfunción severa del VI ( FEVI menor a  35% por ecocardiograma ) y con TRC. El objetivo 
fue  demostrar la capacidad de la VRIE y el análisis de fase  por  SPECT gatillado para 
detectar y cuantificar  la desincronización mecánica basal del paciente tanto con el 
dispositivo de TRC apagado   (OFF) y la resincronizacion  con el dispositivo encendido (ON). 
Además de la sincronización mecánica , el objetivo secundario  fue  observar  la 
sincronización eléctrica mediante ECG de superficie en la misma situación . También se 
realizó cuestionario personalizado sobre el status clínico y de la mejoría de los síntomas  o 
no por parte de los pacientes ,  desde el incio de TRC   
Fig. 13: Imágenes de fase y de 
amplitud, calculadas por el método de 
Fourier, para un sujeto con patrón de 
contracción normal y un sujeto con 
anormalidades en el patrón de 
contracción. VI= ventrículo izquierdo, 
VD= ventrículo derecho 
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Este estudio fue realizado en 2 etapas en el mimso día (Fig. 13) . Primero en el modo de 
estimulación pasiva (TRC OFF) y luego en el modo de estimulación activa (TRC OFF) 10 
minutos después . Se inyectó tecnecio -99 m con una actividad de 700 a 800 MBq , 
precedida por una inyección de pirofosfato estañoso ,  para permitir el marcado in vivo de 
los glóbulos rojos de los pacientes . Se utilizó un equipo de cámara gamma PIKER  PRISM 
2000 XP con doble detector digital de ángulo fijo   y equipado con un colimador de alta 
resolución  para la adquisición de imágenes . 
 Las imágenes planares ( sincronizadas con el ECG) fueron adquiridas  en la vista más 
¨óptima¨ (la mayor separación entre ventrículo derecho e izquierdo) con la vista oblicua 
anterior izquierda. Las imágenes de fase fueron  procesadas usando la primer harmónica 
de Fourier, para desplegar el tiempo de la contracción mecánica para todos los pixels 
ventriculares de la imagen durante cada ciclo cardíaco . Una escala de color permitió a 
cada pixel corresponder a un valor de color que refleje su fase. El análisis cuantitativo del 
VI fue desarrollado en modo histogramas de fase.  
Con respecto a los datos analizados , la etiología de las miocardiopatìas dilatadas  eran 
isquémicas  en el  34% ,  y no isquémicas  en el 66%. La  CF ( NYHA) CF III-IV estaba 













Fig.13. VRIE en un paciente con el 
dispositivo apagado OFF ( arriba) 
donde se ve la dispersión  y prendido 
ON (abajo) el estrechamiento de la 
banda dispersión con el aumento del 
pico de la misma (kurtosis) y mejoría 




Con  el dispositivo de TRC encendido presentaban CF II el 66% de los pacientes y CF II-III el 
34%. El ancho del complejo  QRS promedio fue de   170 +/- 2 milisegundos ,presentando 
una  fracción de eyección de   19.5+/-6 % con TRC apagada. El ancho  del complejo  con la 
TRC en modo  encendida fue de 120 +/- 1 milisegundos,   con una fracción de eyección de 
32 +/- 5% ( Fig. 7) 
Con respecto al  análisis de fase , con el dispositivo de TRC  apagado ,  presenta un ancho 
de banda de 196º +/-66º. Con el mismo dispositivo encendido, el ancho de banda era  
142.5º +/-3,5º.  Con el equipo apagado, el  desvío estándar (DE) del pico de fase fue 
77.5º+/-66º , y encendido fue de 78º+/-32 ( Fig. 15) 
En base a estos datos, el   ventriculograma y el análisis de fase aportan importante 
información cuantitativa para evaluar la eficacia de la TRC en pacientes con disincronía  
del VI. 
 
*Estudio  de imagen de perfusión miocárdica (IPM) por  emisión gatillada de  protón 
simple por tomografía computada ( SPECT gatillado) 
Esta modalidad de estudio de disncronía ventricular por medicina nuclear  deriva de la 
primera armónica de Fourier y las variaciones en la actividad localizadas en la pared del VI 
(46).  
Fig. 14 :  ECG de una paciente  con 
Terapia de Resincronización 
Cardíaca  por disfunción ventricular 
izquierda debido a miocardiopatia 
no compactada y   con  presencia 
de bloqueo de rama izquierda. Con 
TRC ¨off¨ (arriba ) presentando QRS 
de 150 mseg  y con TRC ¨on¨ 




• IMP y respuesta a TRC 
Una explicación potencial de la falta de respuesta a la TRC es la presencia , extensión y 
localización de una escara necrótica. Este hecho fue analizado en muchos estudios usando 
RMC y IPM  por SPECT gatillado (47-49) . Los efectos  de la escara en región posterolateral en 
la respuesta a TRC fue estudiada en 40 pacientes con indicación tradicional de TRC.  La 
presencia o ausencia  de  escara  transmural mayor al 50% en la región posterolateral ,  se 
va a expresar en el pocentaje de respuesta a TRC ( 14% vs 81%) (47) . 
Los datos obtenidos de la IPM  están asociados a la predicción de respuesta a TRC. La 
extensión de viabilidad a partir de la imagen con SPECT gatillado usando 2-[18F]fluoro-2-
deoxyglucosa está asociado en la mejoría de la FEVI en pacientes que van  a recibir TRC , 
como se vió en un estudio de 60 pacientes. La presencia de viabilidad en más de las 2/3 
partes del miocardio tienen una sensibilidad del 74% y una especificidad del 84% para 
predecir respuesta a TRC (48). De modo similar , estudios de perfusión miocárdica con Talio 
-201 o Tecnecio-99m fueron implementados para evaluar la respuesta a TRC en 50 
pacientes. Los que tenían defectos de perfusión pequeños o ausencia de ellos tienen un 
82% de respuesta , mientras que  los que tienen ese defecto ,  presentan una respuesta   
de tan sólo  el 23% (49). Estos estudios indican que los datos de IPM , aún sin demostrar 
disincronía , pueden ser un factor importante en la predicción de la respuesta a TRC. 
 
• Método de Análisis de Fase 
El análisis de fase  se refiere al tiempo de inicio de contracción y sus variaciones con 
respecto al ciclo cardíaco , desde 0º a 360º (50).  
La información   de la distribución  del incio de la contracción  es extraída de cada uno de 
los 8 cortes axiales del eje corto del VI y son sometidos a un análisis de fase de Fourier .  
Aplicado al VI , este método mide la homogeneidad de la contracción (sincronía). El 
histograma de fase normal  es estrecho y con un pico alto. También se acompaña con un 
mapa polar (´ojo de buey´) generado con el procesamiento 3 D de los segmentos del VI 
(Fig. 16) 
Detallando este proceso , inicialmente se produce una transformación rápida de Fourier  
monodimensional de los datos obtenidos de cada segmento analizado y su variación con 
respecto al tiempo. Esto permite  calcular la fase de la primer  armónica de Fourier . Luego 
se genera una distribución de fase tridimensional con  un rango de 360º representando 
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toda la duración  del intervalo R-R.  Una vez obtenida la distribución de fase , ésta es 
configurada en formato de  mapa polar y como histograma de fase  
El ancho de banda del histograma de fase representa el rango de fase durante  en el cual 
el 95% del VI inicia la contracción . La kurtosis del histograma de fase se refiere al grado en 
que alcanza el máximo pico ( un histograma con un pico alto ,   tiene alta kurtosis ). 
Cuanto mayor es el DE  , mayor es la disncronía.  
.. 
 
Fig 16. Histograma de fase representativo . El eje X representa el tiempo de 1 ciclo cardíaco (intervalo R-R) 
en grados . El eje Y representa  el porcentaje de miocardio que presenta inicio de de contracción durante 
cualquier fase en particular del ciclo . El mapa  polar en color (ojo de buey) tiene 256 niveles , 
correspondiendo  el nivel mínimo con el negro y el máximo nivel corresponde al blanco 
 
 
• Resolución temporal 
 
La mayoría de los SPECT gatillados son desarrollados a 8 frames por ciclo cardíaco , lo que 




Los resultados del estudio PROSPECT (28) llevaron a la necesidad de encontrar un test 
diagnóstico que brinde reproducibilidad  para ser aplicado  en la evaluación de disincronía 
(28). La automatización de la VRIE tiene ventajas inherentes  en la reproducibilidad del 
estudio . Además se ha reportado escasa variabilidad en los resultados de análisis de fase 
obtenidos inter –intraobservador. 
 
• Disncronía eléctrica vs disincronía mecánica 
 
La disincronía eléctrica es definida como una duración del QRS igual o mayor a 120 
milisegundos. 
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En ecocardiografía hay poca correlación entre la disincronía mecánica y la eléctrica. 
Igualmente la relación entre disncronía eléctrica medida por ECG  y la  disncronía 
mecánica medida por SPECT  gatilado  fue investigada en un estudio de 125 ptes con IC 
con FEVI menor al 35%, que mostró pobre correlación entre las mismas.( Fig. 17)  . Éstos 
datos refuerzan la hipótesis que la duración del complejo QRS no describe 





Fig. 17 . Relación entre la disncronía eléctrica , definida  por duración del complejo QRS y la disncronía 
mecánica definida como DS en una serie de 125 pacientes  con baja fracción de eyección 
 
 
• Análisis de Fase en la cuantificación de disncronía  
El análisis de fase de la imagen de SPECT gatillado ha sido utilizada para cuantificar la 
disincrona mecánica (53-55). El análisis de fase fue comparado entre varias cohortes de 
pacientes  en los que se esperaba alto grado de disncronía con respecto a los controles. El 
DS de fase fue mayor en los pacientes con FEVI menor a 40% (47º vs 15º). Igualmente el 
DS de fase fue significativamente alto en ptes con FEVI normal pero con evidencia de 
disnicronía eléctrica , incluidos pacientes con BRIHH (28º vs 15º), pacientes con BRDHH 
(28º vs 15º) y pacientes con ritmo de marcapasos (30º vs 15º) . Por lo tanto el análisis de 
fase parece tener capacidad para discriminar niveles de disncronía en pacientes en los que 
se espera alto grados de esta alteración , comparado con controles normales (53) . 
Además , la disncronía , cuantificada por análisis de fase , fue comparada con la 
disincronía medida por DTI , que es el método más popular para realizar estas mediciones.  
Henneman y col analizaron  una cohorte de 75 pacientes con indicación tradicional de TRC 
, el DE de fase  de SPECT gatillado tienen estrecha correlación con DTI con coeficiente de 
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correlación de 0,80 (54). También el DE de fase  fue comparado con la información  
disincronía  derivada de ecocardiograma 3D con un coeficiente de correlación de 0,74 en 
40 pacientes . Esto da aval al rol del análisis de fase con SPECT gatillado en la 
cuantificación de la disncronía. 
• Análisis de Fase en la predicción de la respuesta a TRC 
Quizás el estudio más importante , hasta el día de la fecha ,  fue el  que muestra la 
capacidad del análisis de fase  por SPECT gatillado para predecir la respuesta a la TRC. Éste 
fue hecho sobre 42 pacientes con indicación clásica  de TRC. El DE de fase fue 
significativamente mayor en aquellos que respondieron a TRC ,  que en los que no 
tuvieron respuesta (56º +/- 19º  vs 37º +/-14º). Se ha demostrado que el valor de 43º 
tiene una sensibilidad  y especificidad de 74% para predecir respuesta a TRC (Fig. 18 )(55).  
 
A.ANÁLISIS DE FASE  ANTES DE TRC 
 
 
B. ANÁLSIS DE FASE DESPUÉS DE TRC  
 
Fig. 18 Ejemplo de histograma de fase en un paciente  antes (A) y después (B) de TRC. El DS de fase fue 




• Prevalencia de la disncronía  
La prevalencia de disincronía , definida como DE mayor a 43º ,  fue evaluado en 99 
pacientes con deterioro leve a moderado de la FEVI ( 35% a 50%),  y en 175 pacientes  con 
deterioro severo  de  FEVI ( menor a 35%). La prevalencia de disncronía significativa  se 
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detectó en el 37% de los pacientes con deterioro leve a moderado de la FEVI y en 62% de 





La medición precisa de la disincronía  en pacientes con IC y deterioro moderado a severo 
de la FEVI es importante , no sólo para obtener beneficio clínico sobre la mortalidad y 
rehospitalizaciones  con la TRC , sino que evitarían colocar un dispositivo que requiere 
procedimientos invasivos ,  en pacientes que potencialmente no tendrían respuesta al 
mismo. Se han reportado 10% de complicaciones agudas con la colocación de TRC  en el 
registro de Medicare durante el año 2003. En el estudio MIRACLE( Multicenter InSync 
Randomized Clinical EvaluationImplantable Cardioverter-Defibrillator) se registraron  28% 
de complicaciones agudas  relacionadas con la implantación del dispositivo ,  y 46% de los 
pacientes  presentaron complicaciones a los 6 meses . Aunado a esto ,  están los costos 
económicos de la colocación de la TRC y la atención de sus complicaciones(57) . 
 
Diversas modalidades de imagen han propuesto técnicas específicas para la 
evaluación de la sincronía de contracción ventricular; tal es el caso de la ecocardiografía, 
la cual, mediante la imagen de DTI o el seguimiento de motes (speckle tracking) permiten 
obtener índices que reflejan el grado de deformidad ventricular y analizar los patrones de 
contracción. Sin embargo , estudios recientes han mostrado que los índices propuestos 
para la evaluación de la sincronía de contracción interventricular e intraventricular 
mediante técnicas ecocardiográficas ,  necesitan una validación clínica más amplia para 
tener una sensibilidad aceptable en la identificación de los sujetos que serán beneficiados 
con una TRC. 
 Actualmente no existe un consenso de las técnicas ecocardiográficas para evaluar la 
asincronía y predecir la respuesta a la terapia de resincronización cardíaca, por lo que se 
necesita mayor investigación y desarrollo con esta modalidad de imagen (58).  
 
La resonancia magnética cardiovascular permite , mediante el seguimiento de marcas 
específicas (tagging), generar mapas de la activación eléctrica y mecánica en las 4 
dimensiones para la evaluación de la contracción ventricular. Esta modalidad de imagen 
ha sugerido nuevos criterios para detectar la presencia de disfunción ventricular y evaluar 
su progresión y tratamiento. Sin embargo , el procesamiento de las imágenes consume 
una gran cantidad de tiempo en la práctica clínica rutinaria , además  que se encuentra 
limitada la disponibilidad tanto del equipo, así como de un método completamente 
automático y accesible. Además , el seguimiento de pacientes con diferentes tipos de 
marcapasos y/o resincronizadores no es del todo factible debido a las potenciales 
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consecuencias adversas surgidas del uso de estos dispositivos en un campo magnético, 
por lo que sólo se recomienda en determinadas circunstancias clínicas (59). 
Una de las mayores ventajas de la evaluación de la función ventricular mediante las 
imágenes de VRIE es su elevada reproducibilidad y su significativo valor diagnóstico, 
aunado a una mínima relación costo beneficio del estudio.  
El procesamiento de la información obtenida con la  VRIE ha permitido el análisis 
cuantitativo de la sincronía de contracción cardíaca de manera semiautomática , siendo 
sus ventajas su elevada reproducibilidad y su significativo valor diagnóstico, asociado a 
una mínima relación costo beneficio del estudio.  
 
El uso de IMP por SPECT gatillado  ofrece varias ventajas potenciales. Primero , su 
capacidad de automaticidad inherente en su tecnología permite altos niveles de 
reproducibilidad. Segundo , cuantifica de manera objetiva y certera la función sistólica del 
VI .Tercero,  permite obtener información tridimensional de la disncronía  del VI. El 
análisis de fase calcula datos de 600 regiones del VI. Esto va en contraste con el DTI , que 
sólo mide la disincronía de pequeños segmentos  de interés  en la región basal y media del 
VI , sin obtener información de la región  apical del VI. Así se  explica ,  también ,  la falta 
de fuerte correlación entre los datos de disnicronía de SPECT gatillado y de la 
ecocardiografía. 
 Aún más ,   no  sólo mide el engrosamiento sistólico de la pared del VI , sino que también 
determina el tamaño y la localización de las regiones con disincronía (5-6) . 
 La   IPM por SPECT gatillado tienen, a lo igual que la RMC ,  la ventaja de detectar escara e 
isquemia miocárdica,  predictores importantes  de respuesta a TRC (47-49). 
Conclusiones: 
El uso Medicina Nuclear  para evaluar pacientes con TRC tiene ciertos beneficios  
potenciales , incluido su automaticidad , reproducibilidad y disponibilidad. Tanto los 
métodos de  VRIE como IMP por SPECT gatillado   pueden ser utilizado como una 
herramienta para analizar el comportamiento dinámico de los ventrículos ; como un 
método de seguimiento, control y estratificación del pronóstico de los sujetos que se 
encuentren bajo una TRC; y como una herramienta que permita aumentar la sensibilidad 
en la detección de sujetos que serán beneficiados de un tratamiento que intente 
compensar los efectos de la insuficiencia cardíaca. 
La aplicación directa de los resultados generados  por éstos dos métodos de Medicina 
Nuclear  permitirá plantear nuevos esquemas u optimizar las terapias de resincronización 
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